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vía oral con antiinflamatorios, siendo in-
cluso la de primera elección en algunas pa-
tologías (ganglión, dedo en resorte, tendi-
nitis anserina, fascitis plantar o neuroma de
Morton), y es perfectamente realizable en
la consulta de atención primaria.
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cesárea asociadas con la
dependencia del hospital,
el volumen de casos y el
riesgo obstétrico
Introducción. En España se ha observado
un incremento en la proporción anual de
cesáreas y la existencia de grandes variacio-
nes entre regiones, entre hospitales públi-
cos y privados, y entre los propios hospita-
les públicos1,2.
Objetivo. Investigar el efecto de las varia-
bles riesgo obstétrico, dependencia del
hospital y volumen asistencial en la proba-
bilidad de realizar una cesárea.
Sujetos y métodos. La fuente de informa-
ción fue el Conjunto Mínimo Básico de
Datos y el Catálogo Nacional de Hospita-
les de 1998. Se incluyeron hospitales con
más de 150 partos registrados. Los hospita-
les se dividieron en tres grupos en función
del volumen de partos (< 600, 601-1.000 y
> 1.000) y en dos según su dependencia
(públicos y privados). El riesgo obstétrico se
determinó a partir de un método3, que
agrupa las causas de cesárea en 5 motivos.
Se realizó un análisis mediante regresión
logística, estableciendo como variable de-
pendiente si el parto fue vaginal o por cesá-
rea, y se incluyeron la edad, las variables de
riesgo mencionadas y las dos variables rela-
cionadas con los hospitales.
Resultados. La base de datos estaba com-
puesta por 257.987 registros de 188 hospi-
tales, 159 públicos y 29 privados. La tasa
global de cesáreas fue del 18,2%. La pro-
porción de cesáreas era superior en los hos-
pitales privados (23,6%) que en los centros
públicos (17,7%). El riesgo de cesáreas dis-
minuía al aumentar el número de partos:
del 20,9% en los que atendían 600 o menos
a un 17,9% en los que atendían más de
1.000. El análisis de regresión logística (ta-
bla 1) permite señalar la relevancia de los
factores de riesgo obstétricos, que la edad
es un importante factor de riesgo y que
tanto la dependencia como el volumen
asistencial son también factores de riesgo
independientes.
Discusión y conclusiones. Este trabajo
amplía los resultados de trabajos previos
realizados en España sobre el riesgo de ce-
sárea, ya que analiza la información de da-
tos individuales de casi el 80% de los naci-
mientos que tuvieron lugar en 1998 en
nuestro país. Estos resultados refuerzan la
hipótesis de que los factores ajenos a la si-
tuación clínica de las embarazadas influyen
decisivamente en la práctica obstétrica. Pa-
rece razonable pensar que la denominada
«pandemia de cesáreas médicamente no
necesarias» está afectando a España. Algu-
nos de los factores que podrían contribuir a
las diferencias en las cesáreas son los falsos
positivos de la monitorización electrónica
fetal4, la definición de falta de progresión
del parto5, la cesárea previa en mujeres de
bajo riesgo y el efecto cascada de la aneste-
sia epidural6. Los hallazgos de este trabajo
son consistentes con estudios que han ob-
servado una mayor probabilidad de cesárea
cuando los médicos cobran por acto que
cuando cobran un salario fijo, así como en
las mujeres con seguros privados7-9. Tam-
bién se ha puesto de manifiesto una mayor
frecuencia de cesáreas en hospitales con un
menor volumen de casos10.
Este trabajo no permite determinar la pro-
porción de mujeres que recibió atención
obstétrica apropiada o cuál es la tasa apro-
piada de cesáreas, pero sí permite estimar
que una importante proporción de las in-
tervenciones obstétricas pueden no ser ne-
cesarias y que los diferentes médicos y los
diferentes hospitales también tienen for-
mas distintas de manejar el parto. Tanto los
médicos como los hospitales o las propias
madres tienen complejos y diversos incen-
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TABLA 1. Odds ratio (OR) ajustadas de la
probabilidad de cesárea e intervalos de
confianza (IC) del 95% según los grupos de
edad, los factores de riesgo, la dependencia
del hospital y el número de partos atendidos
al año
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tivos que podrían estimular la utilización
de este procedimiento. Entender este he-
cho es fundamental para plantear las estra-
tegias de gestión de la variabilidad en la
práctica médica orientadas a garantizar que
la necesidad sea el determinante funda-
mental de la utilización.
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Evolución del consumo 
de opioides en un área de
Madrid desde 1997 a 2001
Introducción. En España, partiendo de una
utilización mínima, el consumo de opioi-
des ha experimentado un constante incre-
mento desde 19851. La supresión en 1995
de trámites administrativos para la dispen-
sación de estos fármacos tuvo un papel im-
portante en las causas de este incremento2.
Sin embargo, nuestro consumo sigue por
debajo del de los países del norte de Euro-
pa2,3.
Nuestros objetivos han sido describir la
evolución del consumo extrahospitalario
de opioides en un área sanitaria de Madrid
entre 1997 y 2001, así como valorar el im-
pacto de la introducción de los fármacos
más recientemente comercializados.
Material y métodos. Estudio observacio-
nal retrospectivo de las dispensaciones rea-
lizadas por los facultativos de atención pri-
maria de un área sanitaria de Madrid con
recetas del Insalud en las que se ha prescri-
to algún medicamento del grupo analgési-
cos narcóticos (N02A) y analgésicos no
narcóticos (N02B).
Como fuente de datos se utilizó el sistema
informático de Gestión de Farmacia (SI-
FAR). Para obtener el consumo en dosis
por habitante y día (DHD) se utilizaron las
dosis diarias definidas (DDD) establecidas
en el sistema de codificación de principios
activos y dosis diarias definidas del Insalud,
basado en el sistema de la OMS. La DHD
se expresa en número de DDD por
1.000.000 habitantes y día.
Como población se ha utilizado la distri-
bución de la tarjeta sanitaria individual
(TSI), establecida para el área sanitaria por
la Subdirección General de Atención Pri-
maria del Insalud, para los contratos de
gestión de los años estudiados: 1997
(544.833 TIS), 1998 (567.000 TIS), 1999
(584.140 TIS), 2000 (596.910 TIS) y 2001
(610.416 TIS).
Los criterios de evaluación utilizados fue-
ron los siguientes:
1. DHD de cada fármaco.
2. Porcentaje de utilización sobre el total
(% total) = DHD de cada fármaco/DHD
del total de opioides.
3. Porcentaje de incremento en 2001 res-
pecto a 1997 = DHD-2001 – DHD-
1997/DHD-1997 × 100.
Los principios activos se han clasificado de
acuerdo con su utilización clínica según la
OMS en: a) opioides de segundo escalón, y
b) opioides de tercer escalón.
Resultados. En la tabla 1 se observa la
evolución del consumo de opioides en el
área sanitaria entre 1997 y 2001. Se refleja
también el incremento porcentual de cada
fármaco en el período y la distribución por-
centual del consumo de los distintos fár-
macos de segundo y tercer escalón.
El consumo de opioides se ha multiplicado
por 2,2 en el período estudiado. La varia-
ción es mayor para los opioides de tercer
escalón, cuyo consumo se ha multiplicado
por 6,1, que para los del segundo escalón,
cuyo consumo se ha multiplicado por 1,6.
La figura 1 representa la evolución del
consumo de los fármacos opioides más
utilizados durante el período considerado.
Se observa claramente que los incremen-
tos de fentanilo y tramadol son los más
significativos. Las diferencias en la distri-
bución del consumo son muy sustanciales
al principio y final del período. Cuatro fár-
macos representan en el año 2001 el 95,7%
del consumo: tramadol, codeína, fentanilo
transdérmico y morfina. Estos fármacos
representaban un 82% del consumo en el
año 1997.
Discusión. El consumo obtenido mediante
el SIFAR es considerado una aproximación
aceptable del consumo real a pesar de sus
limitaciones (no incluye fórmulas magis-
trales, consumo hospitalario ni privado, ni
implica consumo de fármacos prescritos).
El principal hallazgo de este estudio es el
mantenimiento de la tendencia al incre-
mento del consumo de opioides. Esta ten-
dencia había sido puesta de manifiesto en
anteriores trabajos2,3, pero se había relacio-
nado con el bajo consumo previo y con la
eliminación de trabas administrativas para
la prescripción de opioides.
En los últimos años ha habido cambios
drásticos en los fármacos opioides utiliza-
dos. Hasta 1997 la morfina era práctica-
Palabras clave: Opioides. Dosis dia-
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